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Sammendrag 
Denne oppgaven er et litteraturstudium som tar utgangspunkt problemstillingen: ”Hvordan 
kan sykepleier gjennom veiledning fremme mestring hos ungdom med juvenil idiopatisk 
artritt (JIA)?” Hensikten er å finne ut hvordan sykepleier på best mulig måte kan strukturere 
og gi veiledning til ungdom med JIA, med det resultatet at ungdommen opplever økt mestring 
av sykdommen og livet med sykdommen. JIA er en revmatisk sykdom som rammer omtrent 1 
av 1000 barn under 16 år. Sykdommen fører til inflammasjon og hevelse i ett eller flere ledd, 
som igjen kan gi redusert bevegelighet, smerter, morgenstivhet og endringer i utseende. 
I teoridelen er det først en kort innføring i hva JIA er. Deretter blir det gjort rede for Joyce 
Travelbee sin sykepleieteori, som senere i oppgaven blir grunnlag for diskusjon. Det blir også 
presentert aktuell teori om veiledning, mestring, kommunikasjon med ungdom og 
ungdomstiden. Mot slutten av teoridelen blir det presentert tre artikler som er relevante for 
videre diskusjon. 
Diskusjonsdelen innledes med en kort beskrivelse av forutsetninger og kontekst for 
diskusjonen. Deretter blir det diskutert hvorfor det er viktig med veiledning til ungdom med 
JIA og hvordan sykepleier kan møte ungdommen og legge opp veiledningen på best mulig 
måte. Veiledningsprosessen blir sammenlignet med sykepleieprosessen for å understreke 
relevansen for sykepleie, før diskusjonsdelen avsluttes med hvordan veiledning kan fremme 
mestring hos ungdom med JIA. 
 Konklusjonen fremhever at veiledning som bygger på dialog mellom sykepleier og ungdom 
er en god arena for å fremme mestring hos ungdommen. Dette forutsetter at sykepleier har 
tilstrekkelig kunnskap og kompetanse om JIA, at hun klarer å individualisere veiledningen og 
at veiledningen bygger på ungdommens behov og ønsker. 
 
Nøkkelord: Ungdom, veiledning, mestring, juvenil idiopatisk artritt, sykepleier 
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Abstract 
This assignment is a literature study based on the problem: “How can nurses, through 
guidance, increase self- management in adolescents with juvenile idiopathic arthritis (JIA)?”. 
The purpose is to find out how nurses can structure the guidance to adolescents with JIA to 
increase their self- management. JIA is a rheumatic disease with prevalence of approximately 
1 in 1,000 children under the age of 16 years. It causes inflammation and swelling in one or 
several joints, which often lead to reduced joint mobility, pain, morning stiffness and changes 
in appearance. 
The theoretical part of the assignment starts with a short introduction of JIA. Furthermore, 
there is a presentation of Joyce Travelbee’s theory on nursing, which gives a foundation for 
later discussion. Other relevant theory is also presented, such as theory on guidance, self- 
management, youth and communication with adolescents. In the end of the theoretical part 
there is a presentation of three articles relevant for further discussion. 
Before the discussion begins, there is a short description of premises for the discussion, and 
its context. The first topic of the discussion is why guidance is important for adolescents with 
JIA, followed by how nurses can structure and carry out guidance with adolescents in the best 
way possible. Then the process of guidance is compared with the process of nursing to point 
out the relevance for nursing. The discussion ends with how guidance can increase self- 
management in adolescents with JIA. 
The conclusion points out that guidance built on a dialogue between nurse and adolescent is a 
good arena for increasing self- management in the adolescent. For this to happen the nurse 
must have enough competence and knowledge about JIA, she must be able to individualize 
the guidance and the guidance must be based on the adolescent’s needs and wishes. 
 
Key words: Adolescent, guidance, self- management, juvenile idiopathic arthritis, nurse 
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1.0 Innledning 
Juvenil idiopatisk artritt (JIA) er den medisinske betegnelsen for sykdommen barneleddgikt. 
Det er den vanligste revmatiske sykdommen blant barn og rammer omtrent 1 av 1000 barn 
under 16 år (Berntson, 2008). Sykdommen fører til inflammasjon i ett eller flere ledd, som 
igjen kan føre til hevelse, smerter, redusert bevegelighet og morgenstivhet. Symptomene kan 
også være mer utypiske, som feber, utslett og andre systemiske forstyrrelser. Målet for 
behandlingen er å redusere symptomene og opprettholde funksjonen i leddene, noe som 
krever tverrfaglig samarbeid. I de aller fleste tilfeller foregår behandlingen og oppfølgingen 
poliklinisk, men i noen tilfeller er sykehusinnleggelse og kirurgi nødvendig (Özen, 
Southwood, & Woo, 2012).  30- 55 % av barna med JIA vil gå over i voksen alder med en 
aktiv sykdom og symptomer som smerter, hovne og stive ledd, samt redusert bevegelighet 
(Østlie, 2009). Sykdommen kan også føre til endringer i utseende og forstyrrelser i 
utviklingen, som igjen kan medføre lav selvfølelse, isolasjon og psykiske problemer (Fjerstad, 
2010).  
1.1 Valg av tema 
Jeg har valgt veiledning til ungdom med JIA som tema for denne oppgaven. Utgangspunktet 
mitt var at jeg ville skrive om barn eller unge fordi jeg ønsker å jobbe med denne 
aldersgruppen når jeg er ferdig utdannet. Etter å ha snakket med en bekjent som jobber med 
revmatiske sykdommer synes jeg dette virket som et spennende og interessant fagfelt. Jeg 
begynte å søke etter litteratur om temaet og fant flere artikler som pekte på mangelfull 
undervisning og veiledning til ungdom med JIA, og jeg bestemte meg for at dette var noe jeg 
hadde lyst til å lære mer om. Gjennom tidligere praksis i forbindelse med 
sykepleieutdanningen har jeg lagt merke til at veiledning av pasienter ofte blir nedprioritert til 
fordel for andre ”viktigere” sykepleieoppgaver. Denne erfaringen fikk jeg bekreftet i en 
artikkel i Sykepleien (Smith- Støm & Waardal, 2004), hvor sykepleiere på poliklinikk ga 
uttrykk for at de bruker for mye tid på å assistere lege, sammenlignet med å gi veiledning og 
informasjon til pasienter. Jeg ser derfor på temaet for oppgaven som veldig relevant for 
utøvelsen av sykepleie. 
Jeg synes det er viktig å fremheve at veiledning og undervisning også er sykepleieoppgaver. 
Gjennom denne oppgaven håper jeg å få mer kunnskap om hvordan man på best mulig måte 
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kan legge opp et veiledningsprogram for unge med en kronisk sykdom. Ved å gi unge med 
JIA tilbud om veiledning kan sykepleier være med å bedre deres funksjon og forebygge 
senere psykiske problemer og tilpasningsforstyrrelser. Det gir dem også best mulige 
forutsetninger for å kunne mestre livet med en kronisk sykdom på en selvstendig måte når de 
blir voksne og det forventes at de skal klare å ta vare på seg selv. Jeg velger i denne oppgaven 
å legge fokuset på ungdom fordi ungdomstiden er et stadium i livet hvor det skjer veldig 
mange forandringer, både fysisk, psykisk og mentalt.  
Jeg har valgt å bruke Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker fordi hun sier mye om 
kommunikasjon og menneske- til- menneske- forholdet i teorien sin. Begge disse temaene er 
viktige å tenke over før man starter en veiledningsprosess. I tillegg legger Travelbee stor vekt 
på at alle mennesker er unike og uerstattelige. Dette er en holdning jeg prøver å tilstrebe i 
møte med alle pasienter og som jeg tror alle har mye å lære av. 
1.2 Problemstilling 
Ut i fra temaet for oppgaven har jeg valgt denne problemstillingen: 
”Hvordan kan sykepleier gjennom veiledning fremme mestring hos ungdom med juvenil 
idiopatisk artritt (JIA)?” 
1.3 Avgrensning 
Oppgaven handler om veiledning til ungdom med JIA. Med ungdom mener jeg aldersgruppen 
13-18 år. Jeg tar utgangspunkt i at ungdommen har hatt sykdommen i noen år, slik at jeg ikke 
trenger å fokusere på det store ”sjokket” og alle omveltningene og følelsene som følger med 
det å få en kronisk sykdom. Dermed kan jeg legge hele fokuset på hvordan sykepleier kan 
fremme mestring hos ungdommen. Jeg tar utgangspunkt i at det er sykepleier som veileder, og 
at veiledningen foregår ved en poliklinikk. Dette fordi behandling og oppfølging hovedsaklig 
finner sted her. Det er første gang sykepleier og ungdom møtes, og det er i starten av 
veiledningsprosessen. Tidsaspekt gjør jeg ikke rede for fordi det vil variere fra ungdom til 
ungdom hvor mye veiledning som er nødvendig.  
Når jeg bruker begrepet mestring i problemstillingen refererer jeg til en persons evne til å 
takle sykdommen og livet med sykdommen (Stinson et. al., 2008). Begrepet veiledning bruker 
jeg om en dialog som har til hensikt at ”den andre selv oppdager, lærer, ser hva som er 
aktuelle handlinger for seg, hva som er til hinder for forandring, og gjennom dette styrke sin 
mestringskompetanse” (Tveiten, 2008, s. 80). I denne oppgaven ser jeg på undervisning som 
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en nødvendig del av veiledningen, og velger derfor å integrere undervisningen i 
veiledningsbegrepet. 
Jeg kommer ikke til å ta hensyn til forskjeller mellom gutter og jenter i oppgaven, da dette 
ville gjort oppgaven mer oppdelt og uoversiktlig. Dessuten er det små kjønnsmessige 
forskjeller i behandlingen av JIA. Jeg velger å legge hovedfokuset på selve 
veiledningsprosessen og ikke gå i detaljer på hvert enkelt tema som blir tatt opp i 
veiledningen. Dette gjør jeg bevisst for at oppgaven i større grad skal være relevant i 
veiledning av alle ungdommer med en kronisk sykdom. For å gi teksten bedre flyt velger jeg å 
referere til ungdommen som enten ”han”, ”pasienten” eller ”ungdommen”. Sykepleieren 
kommer jeg til å referere til som ”hun” eller ”sykepleieren”. 
1.4 Formål med oppgaven 
Formålet med oppgaven er å belyse hvordan sykepleier på best mulig måte kan veilede 
ungdommer med JIA for å fremme mestring. Målet er å få mer kunnskap om hvordan 
sykepleier kan møte ungdommen på en god måte og hvordan hun kan legge opp veiledningen 
for at ungdommen skal få størst mulig utbytte av den. Jeg ønsker også at jeg og andre 
sykepleiere skal bli mer bevisste på hvor viktig det er med veiledning for at pasienter skal få 
mest mulig kunnskap, trygghet og best mulige forutsetninger for å mestre livet med 
sykdommen. 
1.5 Oppgavens disposisjon 
Først vil jeg si noe om metoden jeg har brukt og hvordan jeg har gått frem for å velge ut 
aktuell litteratur. Deretter kommer hoveddelen av oppgaven, som er delt inn i teori og 
diskusjon. I teoridelen vil jeg først gi en liten innføring i sykdommen JIA. Deretter vil jeg 
gjøre rede for Travelbee sin sykepleieteori, med fokus på kommunikasjon, menneske- til- 
menneske- forholdet, og litt på sykepleieprosessen. Jeg vil så presentere aktuell teori om 
mestring, veiledning og kommunikasjon med ungdom, samt teori om hva som kjennetegner 
ungdom. I slutten av teoridelen vil jeg presentere tre artikler som er relevante for å belyse 
problemstillingen min i diskusjonsdelen.  
I diskusjonsdelen vil jeg først si noe om hvorfor det er viktig med veiledning til ungdom med 
JIA. Deretter vil jeg diskutere hvordan sykepleier på best mulig måte kan legge opp 
veiledning, for så å sammenligne veiledningsprosessen med sykepleieprosessen til Travelbee. 
Til slutt vil jeg diskutere hvordan veiledning kan fremme mestring. Oppgaven avsluttes med 
en konklusjon. 
10 
 
2.0 Metode 
Denne oppgaven er et litteraturstudium, så i dette kapittelet vil jeg gjøre rede for hvordan jeg 
har gått frem for å finne relevant litteratur. Deretter vil jeg si noe om prosessen for å velge ut 
aktuelle artikler og bøker til oppgaven, for så å gjøre en kritisk vurdering av metoden og 
kildene jeg har benyttet meg av. 
2.1 Litteratursøk 
Å finne relevant litteratur er en lang og tidkrevende prosess. Samtidig er det en nødvendig del 
av prosessen å skrive en bacheloroppgave. Uten litteratur har man ingenting å bygge 
oppgaven på annet enn personlige meninger og erfaringer. Første steg mot å finne litteratur 
var å finne gode og relevante søkeord. Jeg begynte med å bruke norske søkeord som 
”ungdom”, ”barneleddgikt”, ”mestring” og ”veiledning” på helsebiblioteket.no og SveMed+. 
Jeg søkte først på ordene hver for seg, for så å kombinere dem. Dette ga få treff og jeg fant 
ingen artikler som jeg synes var relevante for min oppgave. Det positive med å starte søket i 
SveMed+ var at jeg fikk opp engelske MeSH- termer som jeg kunne bruke da jeg fortsatte 
søket i PubMed. Grunnen til at jeg valgte PubMed var at det er en stor database som 
inneholder artikler fra flere databaser og tidsskrifter, i tillegg til at artiklene er peer- reviewed. 
I PubMed brukte jeg engelske søkeord som ”adolescent”, ”juvenile idiopathic arthritis”, 
”coping”, ”self management”, ”nurse” og ”patient education”. Jeg søkte først på ordene hver 
for seg, for så å kombinere dem. I vurderingen av hvilke artikler som virket interessante så jeg 
på om tittelen virket relevant for oppgaven min og når artikkelen ble utgitt. Jeg så også etter 
kvalitative artikler som baserte seg på intervjuer med ungdommer med JIA. Et problem jeg 
møtte på var at mange av artiklene ikke var tilgjengelige i fulltekst. Dette gjorde at prosessen 
med å finne relevante artikler ble enda mer tidkrevende. 
I tillegg til å søke etter artikler i databaser så jeg også på referanselisten til artikler og bøker 
jeg fant underveis. Hvis jeg så en artikkeltittel jeg syntes virket interessant, søkte jeg på 
tittelen i databasene Google Scholar og Bibsys for å se om jeg fant den der. 
Da jeg skulle finne aktuelle bøker til oppgaven begynte jeg med å se gjennom pensumlisten 
fra alle tre årene på bachelor i sykepleie. Dette er litteratur som har blitt håndplukket til 
sykepleieutdanningen, og som jeg ser på som troverdig og relevant for utøvelsen av sykepleie. 
Jeg brukte også relevante søkeord, både norske og engelske, for å søke etter bøker i Bibsys. I 
tillegg var jeg innom biblioteket på Haraldsplass Diakonale Høgskole og biblioteket på 
Høgskolen i Haukelandsbakken for å lete etter relevante bøker. Her snakket jeg med 
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bibliotekaren for å få anbefalinger om relevant litteratur. Jeg har også vært i kontakt med en 
ressursperson innen revmatologi som har anbefalt og lånt meg noen bøker om JIA. 
2.2 Valg av litteratur 
Utgangspunktet mitt for litteraturutvelgelsen var at jeg ville legge hovedfokuset på 
hermeneutisk kunnskap, som kvalitativ forskning og erfaringskunnskap (Aadland, 2004). 
Grunnen til det er at begrepene kommunikasjon, veiledning og mestring bygger på subjektiv 
kunnskap, altså individets opplevelse, erfaring, kontekst og fortolkning (Aadland, 2004). Men 
i søket etter litteratur om JIA så jeg etter bøker som baserte seg på positivistisk kunnskap, 
altså objektiv fagkunnskap som ikke bygger seg på erfaringer og personlige fortolkninger, 
men etterprøvbare forsøk og observasjoner (Aadland, 2004). I den forbindelsen så jeg også 
etter litteratur som var utgitt etter 2005, for å unngå at innholdet var blitt foreldet. 
 I prosessen med å velge ut relevant faglitteratur tok jeg først og fremst utgangspunkt i bøkene 
på pensumlisten. Det er bøker jeg ser på som troverdige kilder og de er rettet mot studier 
innen helsefag. Her fant jeg boken ”Pedagogikk i sykepleiepraksis” (Tveiten, 2008) som er 
skrevet spesielt for sykepleiestudenter, og som gir en veldig god og oversiktlig innføring i 
veiledning. Tveiten har doktorgrad innen veiledning og har skrevet flere bøker om emnet. Jeg 
valgte derfor å basere teoridelen om veiledning på hennes bok. På pensumlisten fant jeg også 
en bok om kommunikasjon av Eide H. & Eide T. Begge forfatterne har en doktorgrad og mye 
kunnskap om emnet, og boken er skrevet spesielt for studenter innen helsefag. I tillegg gir den 
en presis og enkel ”oppskrift” på hvordan man best mulig kan kommunisere med ungdom, 
noe som er veldig relevant for min oppgave. 
I valget av sykepleieteori endte jeg opp med teorien til Joyce Travelbee. Grunnen til det er at 
menneskesynet hennes samsvarer med mitt eget og både kommunikasjon og relasjonen 
mellom sykepleier og pasient står sentralt i teorien hennes. Dette er to aspekter ved sykepleien 
som er relevante for min problemstilling. Da jeg søkte etter boken til Travelbee på Bibsys var 
det bare den danske utgaven fra 2010 som var ledig i hele Bergen. Jeg ville foretrukket den 
norske utgaven, men ved å supplere med Kirkevold (2001) sin bok om sykepleieteorier fikk 
jeg frem hovedessensen i teorien. 
Jeg valgte å ta utgangspunkt i Lazarus og Folkman (1984) sin teori om mestring fordi de er 
anerkjente ressurspersoner på området, de blir ofte referert til i annen litteratur og 
bibliotekaren anbefalte boken deres ” Stress, appraisal, and coping”. Jeg valgte i tillegg å 
bruke boken til Lazarus (2006); ” Stress og følelser- en ny syntese” som supplement. Jeg 
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ønsket også å få frem et annet aspekt ved mestringsbegrepet og hva som fremmer mestring. 
Basert på tidligere undervisning om emnet valgte jeg å bruke Antonovsky og hans modell om 
”opplevelse av sammenheng” (OAS). Da jeg søkte på Bibsys på biblioteket fant jeg boken 
”Helbredets mysterium” (2000).  
Når jeg skulle skrive om hva som kjennetegner det å være ungdom valgte jeg å ta 
utgangspunkt i teorien til Erikson om menneskets utviklingsstadier fordi denne teorien har 
blitt trukket frem i undervisningen vi har hatt om psykologi. Jeg ønsket å benytte meg av 
primærlitteraturen og fant boken til Erikson (2000) på biblioteket. Jeg har i tillegg brukt andre 
bøker om utviklingspsykologi for å supplere med teorien til Erikson. 
Valg av artikler baserte jeg på flere kriterier: Hvilket årstall den ble utgitt i, relevans for 
problemstilling, om den var peer- reviewed og forfatternes utdannelsesnivå og erfaring på 
området. Jeg så også på fremgangsmåten forfatterne hadde brukt, om de hadde gjort egen 
forskning, basert seg på annen litteratur og egne erfaringer, eller om det var en 
oversiktsartikkel. Først så jeg etter artikler basert på erfaringer og intervjuer av ungdom med 
JIA for å få fram behov og synspunkter fra målgruppen selv. Jeg endte da opp med artikkelen 
til Stinson et. al. (2008). Deretter så jeg etter artikler som kunne underbygge de funnene som 
ble gjort i denne artikkelen, i tillegg til å gi konkrete råd og fremgangsmåter om veiledning til 
ungdom med kronisk sykdom. Da fant jeg to aktuelle artikler (McDonagh, 2007; Coleman & 
Newton, 2005). Artikkelen til McDonagh (2007) valgte jeg fordi det er en oversiktsartikkel 
med aktuell forskning og litteratur om overgangen fra barn til voksen hos ungdom med JIA. 
Den andre artikkelen (Coleman & Newton, 2005) valgte jeg fordi den inneholdt mange gode 
og konkrete råd og forslag til fremgangsmåte i veiledning av kronisk syke ungdommer. Men 
den er ikke basert på forskning. I begynnelsen var jeg litt kritisk til dette, men jeg kom frem 
til at relevansen for oppgaven veide opp for mangelen på forskning. Dessuten er artikkelen 
skrevet av to personer med videreutdanning og mye erfaring på området, i tillegg til at 
artikkelen er utgitt i et seriøst tidsskrift som er peer- reviewed. 
2.3 Metode- og kildekritikk 
Jeg er klar over at utvalget av litteratur til denne oppgaven er preget av mine tanker og 
meninger. En annen person med samme problemstilling ville kunne vinklet oppgaven på en 
helt annen måte og brukt helt andre referanser. Derfor var jeg veldig bevisst på at jeg måtte 
være kritisk i utvelgelsen av litteratur og ikke bare basere valgene på egne meninger og 
synspunkt, men på litteraturens troverdighet, gyldighet og relevans. 
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Hele oppgaven min er basert på litteratur i form av fagbøker og artikler. Jeg har i liten grad 
brukt egne og andres erfaringer. Dette kunne gitt oppgaven større dybde og variasjon, så hvis 
jeg skulle skrevet oppgaven om igjen er det en av tingene jeg ville gjort annerledes. Samtidig 
gir flere av artiklene og bøkene jeg har brukt et innblikk i pasienters erfaringer og behov, så 
jeg har likevel oppnådd litt av den dybden pasienterfaringer gir. Jeg har prøvd å tilstrebe bruk 
av primærlitteratur, men i noen tilfeller fant jeg bare bøker i oversatt eller revidert utgave. 
Dette kan føre til at det opprinnelige budskapet blir noe endret i oversettelsen. For å få tak i 
hovedessensen av teoriene har jeg i mange tilfeller supplert med annen litteratur om samme 
teori. 
Selv om jeg ikke har søkt i mange forskjellige databaser føler jeg at jeg har funnet et 
mangfold av artikler med relevans for problemstillingen min. PubMed er en stor internasjonal 
database med artikler fra mange ulike databaser og tidsskrifter. Ved å forholde meg til få 
databaser fikk jeg muligheten til å gå mer i dybden og prøve ut flere kombinasjoner av 
søkeord, i tillegg til at det var lettere å få oversikt. Jeg har også brukt referanselisten til flere 
artikler og bøker for å finne aktuell litteratur.  
2.4 Etiske vurderinger 
Innledningsvis i oppgaven hvor jeg refererte til en ressursperson innen revmatologi har jeg 
vært bevisst på å anonymisere ved å ikke oppgi kjønn, alder og arbeidsplass. Jeg har vært 
nøye med å alltid referere til de korrekte kildene for å ”ære de som æres bør”. Hvis en 
forfatter har referert til en annen forfatter, har jeg både referert til den opprinnelige forfatteren 
og litteraturen jeg fant informasjonen i. 
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3.0 Teori 
I dette kapittelet vil jeg gjøre rede for aktuell teori som er relevant for problemstillingen min. 
Denne teorien vil bli utgangspunktet for diskusjonsdelen som kommer senere i oppgaven. 
3.1 Juvenil idiopatisk artritt (JIA) 
Jeg vil i dette avsnittet gi en kort innføring i hva JIA er, symptomer ved sykdommen og 
senere følger. Dette vil gi et bedre grunnlag for å forstå hvilke utfordringer ungdommer med 
denne sykdommen står overfor. 
Juvenil idiopatisk artritt (JIA) er det medisinske begrepet for barneleddgikt, og årsaken til 
sykdommen er ukjent.  Det er den mest utbredte revmatiske sykdommen hos barn, og 
forekomsten er ca 1 per 1000 barn under 16 år. Sykdommen rammer generelt flere jenter enn 
gutter (Berntson, 2008). Kriteriene for å få diagnosen er at symptomene har vedvart i mer enn 
seks uker, at sykdommen oppstår før fylte 16 år og at andre diagnoser har blitt utelukket 
(Özen, Southwood og Woo, 2012). Det finnes i alt syv kategorier av JIA, men jeg vil kun ta 
for meg tre av hovedkategoriene, da disse er de tre største og mest utbredte. De tre 
kategoriene jeg vil gjøre kort rede for er  
- polyartikulær JIA 
-  oligoartikulær JIA og  
- systemisk JIA.  
Den polyartikulære typen er kjennetegnet av at fem eller flere ledd er angrepet av en 
vedvarende betennelse, mens ved den oligoartikulære typen er fire eller færre ledd angrepet. 
Den systemiske typen kjennetegnes ved at det ikke bare er ledd som rammes, men også andre 
organer. Perioder med feber og utslett forekommer også (Özen, Southwood og Woo, 2012).  
Symptomene og sykdomsforløpet ved JIA vil være noe forskjellig ved de ulike typene, og vil 
også variere fra person til person. Jeg vil her ta for meg de mer generelle og mest vanlige 
symptomene og konsekvensene av sykdommen. 
Barn og unge med JIA opplever ofte både akutte og kroniske smerter, redusert bevegelighet i 
ledd, redusert mobilitet, morgenstivhet, trøtthet og redusert utholdenhet, forlenget og saktere 
forløp i pubertet og utvikling, og endringer i utseende (Cassidy et. al., 2005, referert i Østlie, 
2009). Dette vil kunne føre til vanskeligheter med å delta i fysiske og sosiale aktiviteter, som 
igjen kan resultere i isolasjon og depresjon. Østlie (2009) refererer til flere studier som viser 
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at 30- 55 % av barn og unge med JIA vil gå over i voksen alder med en aktiv sykdom og 
symptomer som smerte og redusert mobilitet og fysiske evner. Graden av symptomer svinger 
mellom ”gode” og ”dårlige” perioder, men generelt vil ca 60 % av voksne med JIA få 
vanskeligheter med å gjennomføre hverdagslige aktiviteter.  
3.2 Travelbees sykepleieteori om mellommenneskelige aspekter i 
sykepleien 
Jeg har valgt å ta utgangspunkt i Joyce Travelbee (1926- 1973) sin sykepleieteori i denne 
oppgaven fordi hun legger stort fokus på pasientens erfaringer, menneske- til- menneske- 
forholdet og kommunikasjon. Detter er tre elementer jeg ser på som sentrale i veiledning av 
pasienter. 
Travelbee sin teori er preget av en humanistisk tankegang hvor pasientens erfaringer og 
relasjonen mellom sykepleier og pasient står sentralt, og teorien blir sett på som en reaksjon 
på den positivistiske trenden som preget hennes samtid. (Kirkevold, 2001). Travelbee (2010) 
ser på sykepleie som en mellommenneskelig prosess hvor stadig nye erfaringer oppstår. 
Hennes definisjon av sykepleie og sykepleiens hensikt lyder slik: 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess hvor den profesjonelle sykepleieren 
hjelper en person, en familie eller et samfunn med å forebygge eller håndtere 
erfaringen av sykdom og lidelse, og om nødvendig finne mening i disse erfaringene 
(Travelbee, 2010, side 27). 
Hun peker her på at sykdom er en livserfaring, og sier videre at sykdom kan føre til 
selvrealisering, under den forutsetningen at den syke får hjelp til å finne mening i 
sykdommen. Ikke alle sykdommer kan kureres, og sykepleier sin oppgave blir da å hjelpe 
pasienten til å finne mening i situasjonen (Travelbee, 2010, s. 35). 
3.2.1 Menneske- til- menneske- forholdet 
Travelbee definerer mennesker som enestående og uerstattelige individer. Ingen er like, og 
alle er preget av ulike erfaringer, arv og miljø (Travelbee, 2010). Hun tar avstand fra 
begrepene pasient og sykepleier fordi hun mener at begrepene er stereotype og 
kategoriserende, og at de kun er anvendelige fordi de gjør det lettere å kommunisere. I følge 
Travelbee kan ikke ”pasient” og ”sykepleier” etablere et menneske- til- menneske- forhold. 
Det er først når de klarer å bryte ned sykepleier- pasient- fasaden, og ser på hverandre som 
unike individer, at de kan opprette et menneske- til menneske- forhold. Og det er kun 
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gjennom dette forholdet sykepleieren kan utføre sin oppgave som sykepleier (Travelbee, 
2010).  
Menneske- til menneske- forholdet er karakterisert ved gjensidig forståelse og blir etablert 
gjennom fire faser: (1) det innledende møtet, (2) fremvekst av identitet, (3) empati og (4) 
sympati (Travelbee, 2010, s. 156). I det innledende møtet gjør begge parter seg opp et 
inntrykk og antagelser av den andre, basert på observasjoner av verbal og non- verbal 
kommunikasjon. Dette kan oppsummeres som ”førsteinntrykket” av den andre, og vil ofte 
være påvirket av tidligere erfaringer og stereotyp tankegang knyttet til begrepene ”pasient” og 
”sykepleier” (Travelbee, 2010).  
Sykepleierens hovedoppgave blir å bryte ned den kategoriserende og stereotype tankegangen, 
slik at det i den andre fasen kan etableres en tilknytning mellom pasient og sykepleier, hvor 
begge parter lærer å sette pris på det unike ved den andre. Det er på denne måten sykepleieren 
begynner å legge merke til hvordan pasienten tenker, føler og oppfatter sin egen situasjon. I 
denne fasen er fremvekst av identitet sentralt (Travelbee, 2010).  
I den tredje fasen er empati et viktig begrep. Empati er evnen til å sette seg inn i den andres 
situasjon, se forbi den ytre atferd og fornemme den andres indre opplevelse på et gitt 
tidspunkt. Det er en opplevelse av å forstå hverandre og komme nærmere hverandre på basis 
av likheter, samtidig som man holder en viss avstand og ikke blir oppslukt eller dratt inn i den 
andres virkelighet (Travelbee, 2010). Empati er et viktig skritt på veien til den fjerde fasen, 
som er sympati.  
Sympati er en prosess hvor et individ blir i stand til å forstå en annens lidelse, bli grepet eller 
rørt av disse følelsene, for så å ha et ønske om å hjelpe den andre med å lindre lidelsen. Man 
tar del i den andres følelser og opplever medfølelse (Travelbee, 2010, s. 182). Sykepleierens 
oppgave blir i denne fasen å omsette sympatien til sykepleiehandlinger som kan hjelpe 
pasienten, og ikke grave seg ned i pasientens smerte og følelser. Når sykepleier og pasient har 
gått gjennom de foregående fire fasene etableres det et menneske- til- menneske- forhold 
preget av gjensidig forståelse. Travelbee definerer menneske- til- menneke- forholdet slik: 
Et menneske- til- menneske- forhold er primært en erfaring eller en rekke erfaringer 
mellom en sykepleier og mottakeren av hennes omsorg. Hovedegenskapen ved disse 
erfaringene er at sykepleiebehovene hos individet blir dekket (Travelbee, 2010, s. 
160). 
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 For å oppnå gjensidig forståelse er det viktig at sykepleier gjennom sine handlinger har klart 
å lindre pasientens lidelse heller enn å forverre den. I arbeidet mot å lindre pasientens lidelse 
benytter sykepleier seg av sykepleiprosessen. Travelbee (2010, s. 130) beskriver denne 
prosessen slik: 
Observasjon – fortolking – beslutning – handling 
Dette innebærer å først finne ut om en person har sykepleiebehov, basert på sykepleiers 
observasjoner, for så bekrefte eller avkrefte disse antagelsene. Deretter må sykepleier 
bestemme om hun kan oppfylle pasientens behov, for så å legge en plan for hvordan dette kan 
gjøres. Planen innebærer også valg av metode og tidspunkt, samt en evaluering av om 
pasientens behov er tilfredsstilt (Kirkevold, 2001). 
3.2.2 Kommunikasjon 
Kommunikasjon er en gjensidig prosess hvor tanker, følelser og holdninger deles og overføres 
mellom to eller flere individer, både gjennom skrift og tale (verbal kommunikasjon) og 
gjennom kroppsspråk, blikk, tonefall, berøring osv (non- verbal kommunikasjon) (Travelbee, 
2010, s 125). Kommunikasjon finner sted i enhver interaksjon mellom sykepleier og pasient, 
og er en prosess som gjør sykepleieren i stand til å etablere et menneske- til- menneske- 
forhold med pasienten. Sykepleieren må da være i stand til å forstå hva den syke 
kommuniserer, for så å bruke denne informasjonen i planleggingen av sykepleie til pasienten. 
Målet med kommunikasjonen er å bli kjent med personen, bestemme og oppfylle den sykes 
sykepleiebehov, etablere et menneske- til- menneske forhold med pasienten, for så å oppfylle 
hensikten med sykepleie (Travelbee, 2010).  
Kommunikasjon er en del av det Travelbee kaller ”terapeutisk bruk av seg selv”. Dette 
innebærer at sykepleieren bevisst bruker sin kunnskap og personlighet for å frembringe en 
forandring hos den syke. Denne forandringen er terapeutisk hvis den bidrar til å lindre eller 
redusere pasientens lidelse (Travelbee, 2010, s. 41). 
3.3 Mestring 
I det følgende avsnittet vil jeg gi en kort innføring i mestringsbegrepet. Grunnen til at jeg 
velger å ha med dette begrepet i oppgaven er at det er sentralt i min problemstilling og at det 
sier noe om hvordan mennesker takler stress og belastende situasjoner. Det kan også gi en 
større innsikt i hvordan man eventuelt kan hjelpe personer til å mestre sin situasjon på en mer 
hensiktsmessig måte. 
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Jeg vil i løpet av avsnittet nevne begrepet stress. Da tar jeg utgangspunkt i at stress er en 
belastning eller situasjon som vekker negative følelser, eller får negative innvirkninger for 
personen på et fysisk, psykisk og /eller sosialt plan (Lazarus, 2006, s. 48). Jeg referer i denne 
sammenheng kun til negativt stress. 
Fjerstad (2010, s. 50) har oversatt Lazarus & Folkman (1984, s. 141) sin definisjon av 
mestring slik:  
Kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige anstrengelser for å takle spesifikke 
ytre og/eller indre krav som oppleves belastende, eller som overstiger ens ressurser og 
truer ens tilværelse. 
Denne definisjonen peker på at mestring er en kontinuerlig prosess som endres i takt med ytre 
og indre stimuli. Den understreker at mestring innebærer alle tankeprosesser og handlinger 
som blir iverksatt i forbindelse med stress, uansett resultat (Fjerstad, 2010). Lazarus & 
Folkman (1984) skiller mellom problemfokusert og emosjonfokusert mestring. 
Problemfokusert mestring innebærer at personen tilegner seg informasjon om hva som bør 
gjøres, for så å iverksette en handling for å redusere stresset. Handlingen kan enten være rettet 
mot miljøet og/ eller årsaken til stresset, eller personen selv (Lazarus, 2006). Emosjonfokusert 
mestring retter seg mot å regulere de følelsene som har oppstått i forbindelse med den 
stressende situasjonen. Dette kan blant annet innebære å fortrenge situasjonen, bagatellisere 
den, unngå den eller fokusere tankene på noe annet (Lazarus, 2006). Det går ikke an å skille 
mellom gode og dårlige mestringsstrategier. Dette vil være avhengig av den enkelte situasjon, 
konteksten situasjonen er i og personens ytre og indre ressurser (Lazarus, 2006). Antonovsky 
(2000) mener at måten en person takler stress på avhenger av hans/hennes opplevelse av 
sammenheng (OAS). Han trekker da frem tre sentrale begreper; begripelighet, håndterbarhet 
og meningsfullhet. Kort oppsummert defineres OAS som en følelse og innstilling om at  
- ytre og indre stimuli man blir utsatt for er forståelige, strukturerte og forutsigbare  
-  man har tilstrekkelige ressurser tilgjengelig for å møte kravene disse stimuli stiller  
- disse kravene blir sett på som utfordringer det er verdt å engasjere seg i, heller enn 
byrder man ville vært foruten (Antonovsky, 2000, s. 37). 
Med bakgrunn i denne teorien trekker Antonovsky den konklusjonen at en person med sterk 
OAS vil ha bedre motivasjonsmessig og kognitivt grunnlag for å mestre stress enn en person 
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med svak OAS. En person med svak OAS vil mer sannsynlig reagere med forvirring, 
håpløshet og manglende motivasjon til å mestre situasjonen (Antonovsky, 2000). 
Jeg vil i slutten av teoridelen komme nærmere inn på mestringsbegrepet i forbindelse med 
presentasjon av aktuelle artikler. 
3.4 Veiledning 
Jeg vil i dette avsnittet gjøre rede for hva veiledning er, hva som kjennetegner god veiledning 
og hvordan veiledningsprosessen er delt inn. Jeg vil legge størst vekt på individuell veiledning 
og dialog, da jeg ser på dette som den mest hensiktsmessige formen for veiledning i forhold til 
min problemstilling. 
Veiledning kan defineres som en formell, relasjonell og pedagogisk 
istandsettingsprosess som har til hensikt at mestringskompetansen styrkes gjennom en 
dialog basert på kunnskap og humanistiske verdier (Tveiten, 2006, referert i Tveiten, 
2008, s. 71). 
Fokuset i dette avsnittet vil være veiledning basert på dialog, i og med at dialogen er 
hovedformen for veiledning (Tveiten, 2008, s. 80). Dialogen er et samarbeidsprosjekt hvor 
deltagerne arbeider mot et felles mål, og deltakerne går inn i dialogen med innstillingen at alle 
har noe å bidra med (Svare, 2006, s. 17). Gjennom dialog legger veileder til rette for at ”den 
andre selv oppdager, lærer, ser hva som er aktuelle handlinger for seg, hva som er til hinder 
for forandring, og gjennom dette styrke sin mestringskompetanse” (Tveiten, 2008, s. 80). 
Dette legger igjen til rette for brukermedvirkning ved at veilederen møter den andre der han er 
og tar utgangspunkt i den andres behov. Veileder skal ikke komme med svar, men hjelpe den 
andre til å selv finne svar (Tveiten, 2008).  
I følge pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3 har pasienten rett på å få ”den informasjon 
som er nødvendig for å få innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal 
også informeres om mulige risikoer og bivirkninger”. Videre i står det at ”informasjonen skal 
være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, som alder, modenhet, erfaring og 
kultur- og språkbakgrunn. Informasjonen skal gis på en hensynsfull måte”. Denne loven peker 
tydelig på sykepleiers plikt til å informere og veilede pasienter, og er også tydelig på 
mindreåriges rett på tilpasset informasjon. 
Ofte kan det være vanskelig å skille veiledning fra undervisning fordi begge har som hensikt å 
øke mestringskompetansen. Men det ligger en viktig forskjell i hvordan man oppnår denne 
20 
 
hensikten. Undervisning blir definert som formidling av kunnskap, og blir derfor styrt av en 
underviser med kompetanse på det aktuelle fagfeltet. Dermed er det underviserens 
vurderinger som ligger til grunn for hva det blir undervist om, og behovene til den som mottar 
undervisningen blir i mindre grad tatt hensyn til (Tveiten, 2008). I møte med pasienter kan det 
være aktuelt for sykepleier å kombinere veiledning og undervisning. Et eksempel kan være å 
undervise pasienten om sykdommen og mulige symptomer, heller enn at han selv må oppdage 
dette (Tveiten, 2008). 
3.4.1 Faser i veiledning 
For å oppnå hensikten med veiledningen bør man være bevisst på at veiledning foregår i faser; 
planleggingsfase, bli kjent-/ bli trygg- fase, arbeidsfase, avslutningsfase og bearbeiding og 
videre refleksjon (Tveiten, 2008, s. 87). Planleggingsfasen er tiden før veiledningen finner 
sted. Da må veilederen gjøre valg, vurderinger og forberedelser basert på hvem fokuspersonen 
er, når og hvor det er hensiktsmessig at veiledningen finner sted, hva som er fokus for 
veiledningen, egen motivasjon og så videre. (Tveiten, 2008).  
Bli kjent- /bli trygg- fasen begynner i det veileder og fokusperson møtes. I denne fasen er det 
viktig å bli kjent med fokuspersonen gjennom å samtale om hva han selv tenker om sin 
situasjon, hva han kan fra før av, hva han har behov for og hva han er opptatt av. Veileder må 
også gi fokuspersonen mulighet til å bli kjent med henne, uten å bli for privat.  Å skape tillit 
står sentralt i denne fasen. Dette gjøres gjennom at veileder tar fokuspersonen på alvor, lytter 
til hva han sier og ser personen gjennom et oppmerksomt nærvær (Tveiten, 2008). For å skape 
et godt grunnlag for neste fase i veiledningen er det hensiktsmessig å klargjøre forventningene 
veileder og fokusperson har for veiledningen med tanke på hensikt, samarbeid og 
forventninger til hverandre. Ut i fra dette kan de to utarbeide en slags kontrakt hvor de 
konkretiserer mål, tidsperspektiv, ansvarsfordeling, innhold og praktiske forhold (Tveiten, 
2008, s. 90). 
I arbeidsfasen foregår selve veiledningen, og denne fasen er oftest den lengste. For at 
veiledningen skal bli vellykket er det viktig at forholdet mellom veileder og fokusperson er 
preget av empatisk innlevelse, ekthet hos veileder og ubetinget positiv aktelse for 
fokuspersonen (Lien, 2006, s. 33). Det er viktig at veiledningen baseres på fokuspersonens 
behov og ønsker, og at veilederen bruker dialog og spørsmål som verktøy for at 
fokuspersonen selv skal oppdage, reflektere, lære og erkjenne, heller enn at veilederen 
kommer med alle svarene (Tveiten, 2008). På denne måten blir fokuspersonen mer delaktig 
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og kan oppnå større mestringsfølelse. Det bør også legges til rette for evaluering av 
veiledningens innhold, metode, læringsutbytte og forholdet mellom veileder og fokuspersonen 
underveis, slik at nødvendige endringer kan gjøres (Tveiten, 2008, s. 91). 
I avslutningsfasen oppsummeres veiledningen med tanke på mål, læringsutbytte, 
læringsprosess og veien videre. Det foreligger også en evaluering av veiledningen om hva 
som gjorde at hensikten ble oppnådd, og hva som kunne blitt gjort annerledes (Tveiten, 2008). 
Fokuspersonen vil forhåpentligvis fortsette å bearbeide og reflektere over oppdagelser og 
læring som ble gjort i løpet av veiledningen, slik at nødvendige forandringer kan finne sted 
over tid (Tveiten, 2008). 
3.5 Kommunikasjon med ungdom 
Siden jeg tidligere i oppgaven har presentert temaet kommunikasjon gjennom Travelbee sin 
sykepleieteori, vil jeg i dette avsnittet skrive mer spesifikt om kommunikasjon med ungdom.  
Ungdom over 12 år klarer i stor grad å følge en ”voksen” verbal dialog, og de har i større eller 
mindre grad utviklet evnen til abstrakt og hypotetisk tenkning. Men man må huske på at 
ungdom fortsatt er barn, selv om de ofte kan se voksen ut og ha sterke meninger. Selvfølelsen 
er utsatt, særlig hos ungdom med en kronisk sykdom, og de søker stadig bekreftelse for å 
utvikle egen identitet (Eide & Eide, 2007). Det er derfor viktig å ikke korrigere ungdommens 
meninger, men heller lytte og supplere med informasjon. Dette vil motvirke følelsen av å ikke 
strekke til, samt hjelpe i utviklingen av selvstendig kontroll og mestring. Ofte kan man som 
voksen skape god kontakt med ungdommen gjennom et spill eller ved å ta utgangspunkt i ting 
ungdommen liker (Eide & Eide, 2007). 
Eide & Eide (2007, s. 375) har sammenfattet ni generelle råd som kan komme godt med i 
kommunikasjon med ungdom: 
1. å tone seg inn på den andre og finne et felles område for oppmerksomhet 
2. å anvende hjelpemidler hvis nødvendig (leker, bøker, brosjyrer etc.) 
3. å lytte aktivt, respondere og bekrefte (verbalt og nonverbalt) 
4. å respektere den andres tid og oppmerksomhetsskift (følge, ikke presse) 
5. å oppdage hint om bekymringer, og vise at man ser den andres anliggende 
6. å reflektere sammen, sette ord på bekymringer, følelser og erfaringer 
7. å gi informasjon tilpasset ungdommens situasjon og utviklingsnivå 
8. å avvente ungdommens respons og lytte til denne før man går videre 
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9. å bruke enkle ord og uttrykk, gjerne tett opp til ungdommens språk 
3.6 Ungdomstiden 
Jeg vil her ta for meg sentrale kjennetegn og utfordringer knyttet til ungdomstiden og 
puberteten siden det er ungdom som er i fokus i denne oppgaven.  
Ungdomstiden markerer den gradvise overgangen mellom barn og voksen. Puberteten er et 
viktig aspekt ved ungdomstiden hvor utskillelsen av hormoner øker, noe som resulterer i raske 
kroppslige og fysiske forandringer, samt kjønnsmodning. Dette kan føre til forandringer i 
humør og oppførsel (Passer & Smith, 2011). Ungdomstiden er også preget av gradvise 
forandringer i tenkning, interesser og sosiale omstendigheter, samt økte forventninger fra både 
foreldre og omgivelsene (Passer & Smith, 2011).  
Erikson (2000) mener at personligheten vår utvikles gjennom åtte psykososiale stadier, hvor 
hvert stadium representerer en krise eller et vendepunkt. Ved hvert stadium har vi mulighet 
for ”progresjon eller regresjon, integrasjon eller retardasjon” (Erikson, 2001, s. 264). 
Ungdomstiden blir representert av stadiet identitet versus rolleforvirring. Utvikling av egen 
identitet står i fokus, og ungdommer blir først og fremst opptatt av hvordan de blir oppfattet 
av andre, særlig venner og jevngamle, sammenliknet med den oppfatningen de har av seg 
selv. Ofte kan ungdom være av den oppfatningen at de er fokus for alles oppmerksomhet, som 
igjen kan føre til at de blir ekstremt selvsentrerte og opptatt av å ikke tabbe seg ut foran andre 
(Berk, 2009). I utviklingen av en egen identitet står ungdommene ved et skille med moralen 
og handlemåtene de lærte som barn på ene siden og etikken som gjelder for voksenlivet på 
den andre. Stadiet kan enten resulterer i utvikling av en egen identitet og større trygghet på 
seg selv, eller rolleforvirring (Erikson, 2000). 
3.7 Ungdom og kronisk syk 
Fjerstad (2010) peker på at ungdomstiden er en særlig sårbar og utfordrende fase for ungdom 
med kronisk sykdom. Spørsmål som hva man skal bli, om man kommer til å få seg kjæreste 
og hva som kommer til å skje i fremtiden blir forbundet med stor usikkerhet. Da hjelper det 
ikke akkurat å ha en sykdom som fører til begrensninger i det sosiale liv og aktiviteter som 
krever en viss mobilitet, samt at sykdommen kan føre til endringer i kropp og utseende 
(Fjerstad, 2010). I tillegg til å skulle håndtere alle forandringene og all usikkerheten som 
kommer med puberteten, forventes det at ungdommene skal lære seg å overta ansvaret for sin 
kroniske sykdom. Og samtidig som de skal løsrive seg fra foreldrene, er de kanskje fortsatt 
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avhengige av deres hjelp (Fjerstad, 2010). Denne problemstillingen illustreres gjennom 
utsagnet fra en 17 år gammel jente med JIA: 
Da jeg var liten, var det liksom foreldrene mine og doktoren min som tok seg av 
sykdommen. Det var de som bestemte medisiner, trening og slikt. Jeg hadde helt andre 
ting å gjøre: leke, ha venner og sånt som virket langt viktigere. Det var kanskje den 
største forandringen med å bli ungdom og etter hvert voksen. Nå er det jeg som skal 
håndtere og tenke på denne sykdommen. Jeg kan ikke la den ligge igjen i fanget til 
mamma og pappa (Fjerstad, 2010, s. 187). 
3.8 Artikler 
I utvelgelsen av artikler la jeg vekt på at fokuset skulle være på ungdom med JIA, og helst 
deres erfaringer og behov i forbindelse med sykdommen, samt overgangen fra barn til voksen. 
McDonagh (2007) understreker i sin oversiktsartikkel at det gjennom hele 
behandlingsforløpet er viktig å ha fokus på de psykososiale og utdanningsmessige/ 
yrkesmessige aspektene i oppfølgingen av pasienten, i tillegg til det medisinske aspektet. 
Videre påpekes det at utfordringer for ungdom med JIA blant annet er knyttet til kunnskap om 
sykdommen og behandling, hvordan de skal takle smerte og utmattelse, ansvar for selv å ta 
medisiner og opprettholde kontakt med helsevesenet, og hvilken livsstil som er mest 
hensiktsmessig. Artikkelen viser også til viktigheten av at ungdom får møte til behandling og 
oppfølging uten foreldre til stedet. Dette for at ungdommen skal få ta del i 
behandlingsprosessen og bli mer aktivt deltakende i mestringen av sin egen sykdom.  
Artikkelen til Stinson et. al. (2008) fanget også min interesse. Den er basert på intervjuer med 
ungdom med JIA og gir god innsikt i hva ungdommene selv føler de har behov for. 
Ungdommene uttrykte her et behov for informasjon om sykdommen, hvordan de kan takle 
symptomer og følelser, samt livsstil. I artikkelen bruker de begrepet ”self management” i 
stedet for mestring. De definerer “self management” slik: ”the individual’s ability to manage 
the symptoms, treatment, physical and psychological consequenses and life style changes 
inherent in living with a chronic illness” (Stinson et. al., 2008, s. 66). Denne definisjonen 
synes jeg er mer dekkende og anvendelig enn mestring. Siden jeg ikke har funnet en god 
oversettelse av begrepet, kommer jeg i resten av oppgaven til å integrere ”self management” i 
mestringsbegrepet. 
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Basert på intervjuene med ungdommene utarbeidet artikkelforfatterne et skjema med punkter 
det er viktig å gå gjennom sammen med hver enkelt pasient for å individualisere behandlingen 
og øke kunnskapsnivået og mestringskompetansen. Hovedpunktene på dette skjemaet er: 
- Informasjon om JIA 
- Behandling av JIA 
- Aktuelle tester og prosedyrer ved JIA 
- Mestring av symptomer 
- Mestring av følelser 
- Livsstil 
- Sosial støtte 
Den samme fremgangsmåten i møte med pasienten fant jeg også i en annen artikkel (Coleman 
& Newton, 2005). I tillegg til en mal med aktuelle temaer har de i denne artikkelen utarbeidet 
en trinnvis veiledningsmodell for hvordan man kan hjelpe pasienten til å mestre sykdommen 
på en mer selvstendig måte: 
1. Bli enige om et relevant tema, basert på pasientens behov og ønsker  
2. Spør pasienten: Hva vil du vite om dette emnet? 
3. Gi pasienten den informasjonen han/hun har etterspurt 
4. Spør: Hvilke bekymringer har du angående din tilstand/sykdom? Hva ønsker du skal 
skje i livet ditt angående din tilstand? Hva skal til for at dette skjer? Hva hindrer dette? 
5. Identifisere mål og handlingsplan for å rette opp i pasientens bekymringer 
6. Assister pasienten med å klargjøre mål og utarbeide en personlig handlingsplan  
7. Spør: Hvor sikker er du på din evne til å gjennomføre handlingsplanen på en skala fra 
1-10? Hvis lavere enn 7, hva skal til for å gjøre dette tallet høyere? 
8. Støtte: Følg opp og hjelp pasienten med å finjustere handlingsplanen. Henvend deg per 
telefon eller gjennom planlagt møte om utfordringer og suksess. Gjenta prosessen med 
nytt tema og lag ny handlingsplan 
Grunnen til at jeg valgte å ta utgangspunkt i artiklene til Stinson et. al. (2008) og Coleman & 
Newton (2005) er fordi begge gir konkrete råd og ”oppskrifter” på hvordan man kan gå frem i 
veiledningsprosessen i møte med ungdom med kronisk sykdom. De er enige om at denne 
gruppen har et stort behov for informasjon og veiledning, og de peker også på at dette kan 
være med å bedre utfallet av behandlingen og redusere de negative konsekvensene av 
sykdommen.  
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4.0 Diskusjon 
I denne delen av oppgaven vil jeg bruke teoridelen til å diskutere problemstillingen ”hvordan 
kan sykepleier gjennom veiledning fremme mestring hos ungdom med juvenil idiopatisk 
artritt (JIA)?”. Jeg vil da ta for meg bakgrunnen for veiledningen og hvorfor det er viktig med 
veiledning til ungdom med JIA. Deretter tar jeg for meg steg for steg av veiledningsprosessen. 
Jeg starter med det første møtet, for så å gå videre til menneske- til- menneske- forholdet og 
kommunikasjon med ungdommen. Jeg vil så diskutere hvordan sykepleier kan legge opp 
veiledningen på best mulig måte, og hvordan veiledning kan gi økt mestring hos ungdommen 
med JIA. Jeg vil først gi en kort beskrivelse av konteksten for diskusjonen: 
For å gi bedre flyt i teksten kommer jeg til å referere til pasienten som ”han” eller 
”ungdommen”, og sykepleier ”hun”. Sykepleier befinner seg på en poliklinikk for barn og 
unge og skal ta imot en ungdom med JIA til veiledning, uten foreldre, for første gang. 
Ungdommen fikk diagnosen for et par år siden, så han har kommet over ”sjokket” og de 
største omveltningene det innebærer å få en kronisk sykdom. Bakgrunnen for veiledningen er 
at han skal bli i stand til å mestre livet med sykdommen på en mer selvstendig måte, og på 
den måten forberede seg på voksenlivet. 
4.1 Hvorfor er det viktig med veiledning til ungdom med JIA? 
Ungdomstiden og puberteten er generelt en sårbar og forvirrende tid. Man er verken barn eller 
voksen, og det skjer en plutselig endring i forventningene fra omgivelsene (Erikson, 2000; 
Passer & Smith, 2011). I denne perioden jobber ungdommen med å utvikle sin egen identitet 
og bli mer selvstendig, og en gradvis løsrivelse fra foreldre finner sted. Samtidig blir venner 
og jevngamle en viktigere del av hverdagen, og ungdommen blir stadig mer opptatt av 
hvordan han blir oppfattet av andre. Perioden resulterer enten i utvikling av identitet og større 
trygghet på seg selv, eller rolleforvirring (Erikson, 2000). For en ungdom med JIA vil denne 
perioden være ekstra sårbar og utfordrende. Sykdommen kan føre med seg både endringer i 
utseende, redusert bevegelighet og mobilitet, forsinkelse i puberteten, samt mindre energi 
(Cassidy et. al., 2005, referert i Østlie, 2009). Dette fører til at ungdommen ikke kan være 
med på alle aktiviteter og sosiale sammenkomster han har lyst til, som igjen kan lede til 
isolasjon og lav selvfølelse. Han oppnår gjerne ikke den samme tilhørligheten og bekreftelsen 
fra jevngamle som friske ungdommer, og prosessen med å utvikle en egen identitet 
vanskeliggjøres. I tillegg kan det bli en utfordring å skulle løsrive seg fra foreldrene og bli 
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mer selvstendig, samtidig som sykdommen kan gjøre ungdommen mer avhengig av dem 
(Fjerstad, 2010). 
 I puberteten skjer det store endringer, både fysisk og psykisk, og temaer som seksualitet og 
kjæreste blir mer aktuelle. For en ungdom med JIA kan disse temaene skape mange spørsmål 
og stor usikkerhet. Ungdommen spør kanskje seg selv: Kommer jeg noen gang til å få meg en 
kjæreste? Er det noen som vil være sammen med en som er kronisk syk? Kan jeg ha sex? 
(Fjerstad, 2010). Slike spørsmål kan være vanskelige å snakke om, og det er en viss 
sannsynlighet for at ingen av ungdommens nærmeste kan komme med gode svar på slike 
spørsmål. Dette er ett eksempel på at ungdommer med JIA trenger profesjonell veiledning. Et 
annet eksempel kan være knyttet til aktivitet. Da kan aktuelle spørsmål fra ungdommen være: 
Hvor mye aktivitet tåler kroppen min? Hvilke aktiviteter kan jeg ta del i og hva bør jeg holde 
meg unna? Hvor mye og hvordan bør jeg trene? Listen med spørsmål kan være mye lenger. 
Mange ubesvarte spørsmål kan føre til stor usikkerhet hos ungdommen og overbeskyttende 
foreldre. For å få svar på spørsmål og tilegne seg hensiktsmessige mestringsstrategier for å 
mestre livet med sykdommen, er det viktig at ungdommen får tilbud om regelmessig 
oppfølging og veiledning hos en fagperson med tilstrekkelig kunnskap om JIA. En sykepleier 
med kompetanse på JIA vil kunne være en god veileder for disse ungdommene. 
4.2 Hvordan strukturere veiledningen på en god måte? 
Før det første møtet er det viktig at sykepleieren forbereder seg godt. Hun bør sette seg inn i 
pasientens situasjon og sykdom, gjøre vurderinger angående tid og sted for veiledningen, samt 
tilegne seg kunnskap som er nødvendig for å forstå og kommunisere med ungdom. Det er 
viktig å huske på at selv om ungdom kanskje ser voksne ut og ofte er i stand til å følge en 
”voksen” dialog, er de fortsatt barn som er avhengige av anerkjennelse for å bygge en egen 
identitet og tro på seg selv. Selv om de ofte har sterke meninger, er det viktig å ikke avfeie 
disse, men heller supplere med informasjon (Eide & Eide, 2007). 
4.2.1 Det første møtet 
Det er viktig at ungdommen får mulighet til veiledning med sykepleier uten foreldre. Dette 
fordi ungdommen gjerne har vært vant til at foreldrene har vært de mest aktive i samtale med 
lege og andre behandlere, tatt ansvar for sykdommen og organisering av behandling og 
oppfølging.  Jo eldre ungdommen blir, jo mer forventes det at han skal klare å mestre sin egen 
sykdom og ta ansvar for seg selv. Derfor må det legges vekt på at ungdommen får erfaring og 
veiledning i dette, uten å støtte seg til foreldrene (McDonagh, 2007). 
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I det første møtet mellom sykepleier og ungdom er det viktig at ungdommen føler han blir 
møtt med respekt og åpenhet. Hvis ikke, vil han få vanskeligheter med å åpne seg for 
sykepleieren, han vil ikke se på henne som et unikt individ, og de to vil ikke kunne 
videreutvikle et menneske- til- menneske- forhold (Travelbee, 2010). I følge Travelbee er det 
nødvendig at sykepleier og pasient utvikler et slikt forhold for at sykepleier skal kunne få tak i 
hva som plager pasienten, for så å kunne hjelpe ham. Men det tar tid å skape en slik relasjon, 
så det er viktig å være tålmodig og ikke presse ungdommen til noe han ikke er klar for. Det 
bør derfor tilstrebes at den samme sykepleieren møter ungdommen til veiledning hver gang, 
altså en primærsykepleier. Dette skaper kontinuitet, forutsigbarhet og trygghet for pasienten, 
samtidig som de to får tid til å utvikle en dypere og mer meningsfull relasjon. Samtidig bør 
man ha i bakhodet at sykepleier ikke vil være i stand til å skape et slikt forhold med alle 
pasientene hun møter. Noen ganger vil det kunne være ulikheter i personlige eller kulturelle 
forhold som gjør at man ikke klarer å skape et menneske- til menneske- forhold. Derfor tenker 
jeg det er viktig å huske på at sykepleier kan hjelpe pasienten til tross for at de ikke klarer å 
opprette et slikt forhold, selv om hjelpen kanskje ikke blir like god. Etter min mening bør ikke 
menneske- til- menneske- forholdet mellom sykepleier og pasient være et krav eller en 
forutsetning for å utøve sykepleie, slik Travelbee fremstiller det. Det bør heller være et ideal, 
noe å strekke seg etter. 
 I følge Tveiten (2008) bør fokuset for det første møtet være å bli kjent med hverandre, skape 
tillit og avklare begges forventninger for veiledningen og til hverandre. For å oppnå dette bør 
det være overensstemmelse mellom sykepleierens verbale og non- verbale kommunikasjon, i 
tillegg til at pasientens situasjon, behov og ønsker ligger til grunn for samtalen, ikke 
sykepleierens. For å skape en god relasjon og atmosfære kan det være nyttig å ta 
utgangspunkt i et spill eller en annen aktivitet som ungdommen liker, og på den måten skape 
et felles område for oppmerksomhet (Eide & Eide, 2007).  
4.2.2 Arbeidsfasen 
I denne fasen foregår selve veiledningen. For at ungdommen skal få størst mulig utbytte av 
veiledningen må sykepleier møter ham der han er, og ikke prøver å presse på ham 
informasjon eller tiltak hun mener er viktig. Sykepleier må være i stand til å sette seg inn i 
pasientens situasjon (Travelbee, 2010) og få fram konkrete spørsmål, behov og utfordringer 
ungdommen har (Coleman & Newton, 2005). Jeg tenker da at dialog er en god 
fremgangsmåte. I en dialog har begge parter innstillingen at den andre har noe å bidra med 
(Svare, 2006), og sykepleier vil lettere kunne fokusere på at det er pasientens behov, læring 
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og oppdagelser som er sentrum for veiledningen. Skjemaet til Stinson et. al. (2008) med 
sentrale hovedpunkter for veiledningen vil kunne være nyttig i denne sammenhengen. Det kan 
gi veiledningen en viss form for struktur, samtidig som veiledningen blir individualisert og 
tilpasset den enkeltes behov. Sykepleier kan da presentere de ulike temaene på skjemaet, gi 
uttrykk for at dette er temaer mange har spørsmål om, for så å la ungdommen ta styringen og 
velge et tema han har lyst til å gå nærmere inn på (Coleman & Newton, 2005). Sykepleier må 
da lytte oppmerksomt til det ungdommen har å si, og la ham snakke helt ferdig før hun 
kommer med et svar eller en kommentar (Eide & Eide, 2007). 
Hvis ungdommen gir uttrykk for et behov for informasjon, er det viktig at han får den 
informasjonen han trenger. Sykepleier får dermed en undervisende rolle i tillegg til rollen som 
veileder. Dette krever at hun tilpasser informasjonen til ungdommens språk og nivå, slik at 
den blir lett å forstå (Eide & Eide, 2007; Tveiten 2008). Informasjon kan bidra til økt 
mestringskompetanse og sykdomsinnsikt, samt økt opplevelse av begripelighet og 
meningsfullhet, ved at ungdommen får bedre innsikt og forståelse (Antonovsky, 2000). Denne 
påstanden underbygges i Lazarus og Folkman (1984) sin teori om problemfokusert mestring, 
som baserer seg på at man iverksetter tiltak og handlinger for å redusere stress, ut i fra den 
informasjonen man har. Jo mer relevant, korrekt og forståelig informasjon man har fått, jo 
mer sannsynlig er det at den valgte mestringsstrategien er hensiktsmessig i den gitte 
situasjonen.  
I tillegg til å gi nødvendig informasjon til ungdommen er det viktig å få frem eventuelle 
bekymringer han måtte ha i forbindelse med tilstanden sin (Coleman & Newton, 2005). 
Bekymringer kan føre til unødig stress og bruk av krefter, samt bruk av uhensiktsmessige 
mestringsstrategier hos pasienten. Hvis bekymringene er basert på feilaktig informasjon kan 
sykepleier supplere med informasjon som vil redusere bekymringen. Er det derimot en reell 
og velbegrunnet bekymring bør sykepleier ta dette på alvor og prøve å veilede pasienten til å 
finne en løsning. En måte å ta tak i problemet på kan være å spørre ungdommen hva han 
ønsker skal skje i livet angående hans tilstand, hva som skal til for at dette skjer og hva som 
hindrer det. Deretter går det an å identifisere mål og handlingsplan i samarbeid med 
ungdommen, slik at han kan rette opp i bekymringen (Coleman & Newton, 2005). Ved å gjøre 
det på denne måten, heller enn at sykepleier forteller ungdommen hva han skal gjøre, blir 
planen mer individualisert og det kan gi ungdommen en følelse av mestring. Dette er i tråd 
med Travelbee (2010) sitt menneskesyn om at vi alle er unike, selvstendige individer med 
ulike erfaringer, meninger, tanker og behov. Handlingsplanen kan være et godt verktøy i 
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utviklingen av problemfokuserte mestringsstrategier hos ungdommen. I forbindelse med 
handlingsplanen vil det også være viktig å kartlegge ungdommens ressurser, både ytre og 
indre (Coleman & Newton, 2005). Dette kan for eksempel være familie, venner, interesser, 
motivasjon og tilgjengelige hjelpemidler. Det kan også innebære å informere ungdommen om 
aktuelle støttegrupper eller organisasjoner som kan gi praktisk og sosial hjelp og støtte 
(Stinson et. al., 2008). Ved å kartlegge ressursene får både ungdommen og sykepleieren et 
innblikk i ungdommens forutsetninger for å nå sine mål, i tillegg til at ungdommen kan få økt 
motivasjon og se flere alternativer hvis han innser at han har flere ressurser enn han var klar 
over. 
Gjennom veiledning kan ungdommen bli mer bevisst på alternative måter å takle 
begrensningene sykdommen fører til. Et eksempel kan være hvis han er veldig glad i å spille 
fotball, men ikke kan gjøre dette lenger på grunn av sykdommen. Da kan sykepleier for 
eksempel spørre om det er noen andre aktiviteter han liker og som kan fungere som et 
alternativ til fotball (Coleman & Newton, 2005). På denne måten må ungdommen selv tenke 
ut et aktuelt alternativ, ut i fra hva han er interessert i. Dette kan hjelpe ham til å tenke på de 
mulighetene han fortsatt har, heller enn å fokusere på begrensningene, samtidig som det gir en 
mestringsfølelse at han selv kom med løsningen (Tveiten, 2008).  
4.2.3 Avslutningsfasen 
Her oppsummeres veiledningen med tanke på mål for veiledningen, læringsutbytte og veien 
videre. Sykepleieren og ungdommen evaluerer prosessen sammen, med tanke på om 
hensikten med veiledningen er nådd, hva som gjorde at hensikten ble nådd og hva som kunne 
vært gjort annerledes (Tveiten, 2008). Slik kan de sammen forbedre veiledningsprosessen til 
neste gang, samtidig som det gir sykepleieren nyttige erfaringer i møte med andre pasienter. I 
tillegg er det viktig å snakke om hvordan ungdommen kan bruke det han har lært i 
veiledningen videre i livet, og hvordan han kan anvende veiledningsmodellen til å møte 
utfordringer på egenhånd i fremtiden. Det kan også være lurt å evaluere veiledningen 
underveis (Tveiten, 2008). På denne måten kan sykepleieren og ungdommen rette opp i 
eventuelle misforståelser og uoverensstemmelser underveis. Dette gir en mulighet til å 
forbedre prosessen, gi et større utbytte for ungdommen og bidra til en bedre relasjon mellom 
de to.  
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4.3 Sammenligning av veiledningsmodell og sykepleieprosess 
Veiledningsmodellen til Coleman & Newton (2005) har flere likhetstrekk med 
sykepleieprosessen som blir beskrevet av Travelbee (2010, s. 130). Travelbee bygger 
sykepleieprosessen på observasjon, fortolkning, beslutning og handling. Sykepleier observerer 
først om pasienten har sykepleiebehov. Deretter må hun i samarbeid med pasienten bekrefte/ 
avkrefte de antagelser hun har gjort ut i fra observasjonene sine. Når sykepleiebehovene har 
blitt identifisert må hun vurdere om hun er i stand til å imøtekomme behovene, for så å legge 
en plan for hvordan hun kan gjøre dette. Planen inneholder også valg av metode, tidspunkt og 
evaluering (Kirkevold, 2001, s. 120). Denne prosessen samsvarer med veiledningsmodellen til 
Coleman & Newton (2005) ved at begge bygger på at pasientens behov må identifiseres i 
samarbeid med pasienten, og ikke bare på bakgrunn av sykepleiers vurderinger.  
Både veiledningsmodellen og sykepleieprosessen har evaluering som en del av prosessen. 
Evalueringen åpner for å forbedre prosessen til neste gang, slik at det ikke bare blir en 
sirkulær prosess, men en prosess som går i en spiral hvor man får stadig bredere og dypere 
forståelse av pasienten og hans situasjon (Skaug & Andersen, 2005). Det gir også mulighet 
for å rette på eventuelle feil eller misforståelser som oppstår i løpet av behandlingen eller 
veiledningen. I veiledningsmodellen til Coleman & Newton (2005) tar sykepleier og pasient 
for seg ett og ett tema, basert på pasientens ønsker og behov, for så å sette opp mål og 
handlingsplan. Her er fokuset på pasienten og hva han kan gjøre for å takle situasjonen sin og 
de utfordringene og hindringene den bringer med seg. Evalueringen av en slik prosess vil 
handle mest om pasientens utbytte av veiledningen, om han og sykepleier mener at hensikten 
med veiledningen er nådd, og hva som gjorde at hensikten ble nådd eller ikke. I 
sykepleieprosessen er fokuset i større grad på behandlingen sykepleier gir til pasienten. 
Evalueringen vil da ha fokus på om behandlingen har hatt noen effekt og om pasientens behov 
har blitt tilfredsstilt. Sykepleier kan evaluere behandlingen ved å observere symptomer, tegn 
på bedring og pasientens tilstand, i tillegg til at hun kan evaluere prosessen i samarbeid med 
pasienten for å få frem pasientens opplevelser og erfaringer.  
Jeg synes likheten mellom veiledningsmodellen og sykepleieprosessen underbygger 
troverdigheten til veiledningsmodellen og understreker hvor nyttig dette redskapet kan være i 
møte med pasienter og i utøvelsen av sykepleie. Selv om konteksten for de to prosessene kan 
være helt forskjellige, er fremgangsmåten i store trekk den samme. Dette fremhever hvor 
relevant og anvendelig tankemåten bak de to prosessene er i utøvelsen av sykepleie. Men det 
bør understrekes at både veiledningsmodellen og sykepleieprosessen bare er verktøy, og at 
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resultatet vil avhenge av hvordan sykepleier benytter seg av disse verktøyene (Skaug og 
Andersen, 2005).  
4.4 Hvordan kan veiledning fremme mestring hos ungdom med 
JIA? 
Når jeg i dette avsnittet snakker om mestring hos ungdom med JIA vil jeg i stor grad bruke 
begrepet mestring med utgangspunkt i ”self management”, det vil si ungdommens evne til å 
takle symptomer, fysiske og psykiske endringer, følelser, psykososiale konsekvenser og 
livsstilsendringer i forbindelse med sykdommen, på en hensiktsmessig måte (Stinson et. al., 
2008). Jeg vil ikke legge fokuset på mestringsstrategier som får negative konsekvenser for 
ungdommen, i og med at jeg ønsker å få frem de positive følgene av veiledning.  
Gjennom veiledning får ungdommen mulighet til å snakke med en fagperson som har mye 
kunnskap om JIA. I dialog mellom sykepleier og ungdom kan ungdommen uttrykke et behov 
for veiledning og informasjon på ett eller flere områder i livet sitt. Sykepleier kan da gi ham 
den informasjonen han trenger for å mestre sykdommen på en bedre måte (Coleman & 
Newton, 2005). Dette krever at sykepleier klarer å balansere mellom undervisning og 
veiledning på en god måte. Ungdommen er ekspert på egen kropp og egne grenser og behov, 
mens sykepleier i denne sammenhengen er ekspert på symptomer, behandling og 
konsekvenser i forbindelse med JIA. Det er derfor viktig at undervisningen i stor grad baserer 
seg på ungdommens behov for informasjon, og ikke bare på sykepleiers vurderinger (Tveiten, 
2008). På denne måten har begge parter noe å bidra med i dialogen, sykepleier møter 
ungdommen der han er og veiledningen skjer på ungdommens premisser (Tveiten, 2008; 
Coleman & Newton, 2005). Men samtidig må man huske på at det er sykepleier som er 
eksperten på JIA, så hvis hun ser at ungdommen ikke har tilstrekkelig kunnskap om 
sykdommen, symptomer, behandling og medisiner bør hun lede samtalen inn på disse 
temaene, selv om ungdommen selv ikke ser på dette som et behov. For at dette skal ha noen 
hensikt er det viktig å tilpasse språket og informasjonen slik at ungdommen forstår det (Eide 
& Eide, 2007). Slik informasjon kan ofte være vanskelig å huske, så det vil være en fordel om 
ungdommen kan få det skriftlig også, for eksempel gjennom en brosjyre (Tveiten 2008; Eide 
& Eide, 2007). 
På denne måten gir veiledning ungdommen tilstrekkelig med informasjon om JIA til å kunne 
kjenne igjen symptomer og vite når han må kontakte lege, ta ansvar for å ta medisinene sine 
og kjenne til begrensninger som sykdommen setter (Stinson et. al., 2008). Samtidig gir 
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veiledningen mulighet for at ungdommen kan ta opp temaer som er viktige for ham, som for 
eksempel hvilke aktiviteter han kan ta del i og hva han bør styre unna, hvilke hjelpemidler og 
støtteordninger han har rett på og hvilke yrkes- og utdanningsmuligheter han har (Stinson et. 
al., 2008). Veiledningen vil da kunne resultere i økt kunnskap, som igjen vil gi bedre 
forutsetninger for å mestre sykdommen. Sykepleier kan også informere om aktuelle 
organisasjoner og støttegruppe som kan gi nyttig informasjon og sosial støtte fra andre 
ungdommer i samme situasjon (Stinson et. al., 2008). En handlingsplan ungdommen har 
utarbeidet i samarbeid med sykepleier vil være et nyttig verktøy i hverdagen når det kommer 
til alternative mestringsstrategier. Og i og med at veiledningen er individualisert er det større 
sannsynlighet for at ungdommen ser på informasjonen og de alternative mestringsstrategiene 
han og sykepleier har diskutert som mer relevante og anvendelige i sitt liv. Dette vil kunne gi 
en opplevelse av mening og sammenheng for ungdommen ved at han i større grad blir bevisst 
på egne ressurser og muligheter på tross av sykdommen (Antonovsky, 2000), samtidig som 
han har tilegnet seg et bedre grunnlag for å mestre sykdommen mer uavhengig av foreldrene 
(Stinson et. al., 2008). Dette grunnlaget vil være viktig når ungdommen går over i voksen 
alder og bli overflyttet til en poliklinikk for voksne. Da forventes det at han skal ta mer ansvar 
for egen helse (McDonagh, 2007).  
Forhåpentligvis vil veiledningen på lengre sikt resultere i økt OAS, som gir økt motivasjon, 
trygghet og mestringsfølelse, i tillegg til en mer positiv holdning til livet med en kronisk 
sykdom (Antonovsky, 2000). Dette vil igjen kunne føre til mindre smerte og en bedre psykisk 
helse (Fjerstad, 2010). Selvsagt vil det være store individuelle forskjeller fra ungdom til 
ungdom når det kommer til hvor mye utbytte de får av veiledningen. Men generelt vil 
veiledning som blir utført av en fagperson med mye kunnskap om JIA, og som går over lengre 
tid, føre med seg positive resultater hos ungdommen (McDonagh, 2007). Dette kan innebære 
økt kunnskap om sykdommen, symptomer, behandling og medisiner, samt alternativer til å 
takle utfordringer og begrensninger sykdommen fører med seg (Stinson et. al., 2008). I tillegg 
kan veiledningen være med å bedre utfallet av behandlingen (McDonagh, 2007) og 
ungdommen bli mer bevisst sine egne ressurser og muligheter. Alt dette vil forhåpentligvis 
resultere i at ungdommen i større grad klarer å mestre sykdommen, livet med sykdommen og 
vanskelige følelser sykdommen fører med seg (Stinson et. al., 2008). 
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5.0 Konklusjon 
 ”Hvordan kan sykepleier gjennom veiledning fremme mestring hos ungdom med juvenil 
idiopatisk artritt (JIA)?” 
Ut i fra litteraturen jeg har lest har jeg kommet frem til at veiledning er den beste 
fremgangsmåten for å gi økt kunnskap og trygghet hos ungdom med JIA, som igjen vil kunne 
fremme mestring. For at veiledningen skal gi størst mulig utbytte for ungdommen er det flere 
forutsetninger som må være til stede. Sykepleier må ha nok kunnskap og kompetanse om 
sykdommen, symptomer, behandling, livsstil og andre aspekter ved livet med JIA. I tillegg må 
hun kunne noe om veiledning og kommunikasjon med ungdom. Videre er det en forutsetning 
at det oppstår en god relasjon mellom ungdommen og sykepleieren som utfører veiledningen. 
Jeg synes at Travelbee sin teori om menneske- til- menneske- forholdet er et godt ideal å 
strekke seg etter siden den bygger på at alle mennesker er unike og uerstattelige individer med 
ulike behov og erfaringer (Travelbee, 2010). Teorien understreker viktigheten av å 
individualisere veiledningen. For å få til dette må sykepleieren møte ungdommen der han er 
og legge hans behov og premisser til grunn for veiledningen (Coleman & Newton, 2005). 
Samtidig trenger sykepleier et verktøy for å strukturere veiledningen. Jeg synes både 
veiledningsmodellen til Coleman & Newton (2005) og skjemaet til Stinson et. al. (2008) med 
aktuelle tema for veiledning er gode verktøy i denne sammenheng. Men alt avhenger av 
hvordan sykepleier bruker disse verktøyene.  
Gjennom å arbeide med denne oppgaven har jeg sett at det som er viktigst i veiledning av 
ungdom er individualisering. Sykepleier må ha evnen til å vise empati og sympati, og møte 
ungdommen der han er. Hun må være i stand til å få tak i ungdommens behov, utfordringer og 
bekymringer gjennom dialog, for så å legge disse til grunn for veiledningen. En god metode er 
å ta for seg ett og ett tema, sette opp mål og handlingsplan og kartlegge ungdommens 
ressurser i samarbeid med ham (Coleman & Newton, 2005). Handlingsplanen kan så bli et 
verktøy for ungdommen for hvordan han kan møte utfordringer og se alternative løsninger i 
hverdagen. I tillegg må sykepleier være i stand til å identifisere ungdommens behov for 
undervisning, selv om han ikke ser det selv. Det er tross alt sykepleier som er eksperten på 
JIA i denne sammenhengen, og skal ungdommen klare å mestre livet med sykdommen på en 
hensiktsmessig måte forutsetter dette en viss mengde kunnskap. For at ungdommen skal klare 
å benytte seg av informasjonen og veiledningen sykepleier gir, må hun være i stand til å 
formidle dette på en måte ungdommen forstår (Eide & Eide, 2007). Han bør også få 
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informasjon om aktuelle organisasjoner og støttegrupper som kan gi ham nyttige tips og 
informasjon om livet med JIA, samt sosial støtte fra ungdommer i samme situasjon (Stinson 
et. al., 2008). Det overordnede målet for veiledningen er at ungdommen skal sitte inne med 
nok kunnskap, mestringskompetanse og alternative måter å møte utfordringer på til at han kan 
mestre livet med sykdommen og ha bedre forutsetninger for å møte voksenlivet. 
I og med at veiledningsmodellen er såpass generell kan den anvendes som et verktøy i de 
fleste situasjoner som involverer veiledning av ungdom med kronisk sykdom, og ikke bare 
dem som lider av JIA. Anvendeligheten og relevansen for sykepleie bekreftes av likheten 
mellom veiledningsmodellen og sykepleieprosessen.
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